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OBJECTIFS 


Expliquer les principales 
complications 
de I'immobilite 
et du decubitus. 
Argumenter I'attitude 
therapeutique et planifier 
le suivi du patient. 


a comprendre 


I I s'agit de traiter deux phe- 
nomenes differents, sou- 
vent mais non toujours 
associes : I'alitement d'une part, 

I'absence de mouvement articulaire et d'exercice musculaire 
d'autre part. 

L'alitement simple provoque une modification de I'effet de 
pesanteur normalement exerce sur le squelette osseux, les arti- 
culations et la sollicitation neuromusculaire. L'alitement 
entrame de graves perturbations generales, mais principale- 
ment des modifications osseuses, cardiovasculaires et mentales. 
L'absence de mouvement articulaire et d'exercice musculaire a 
des consequences nefastes propres : musculo-tendineuses, 
neurologiques, articulaires, cardiaques et cutanees notamment 
(tableau 1). 

Nous etudierons successivement ces differentes complications 
ainsi que les mesures de prevention a mettre en oeuvre. 


MANIFESTATIONS CARDIOVASCULAIRES 

Le decubitus a des consequences importantes sur le systeme 
cardiovasculaire (tableau 2). 


> Les manifestations cliniques de I'immobilisation et du decubitus sont multiples 
et touchent la plupart des organes et systemes. 

> II faut distinguer les consequences precoces de I'immobilisation et du decubitus 
de celles d'une immobilisation prolongee. 

> La vitesse d'instailation et la gravite des complications dependent du degre 
d'immobilisation et de I’etat du malade. 

> Si I'alitement peut etre sans danger chez le sujet jeune, il en est tout autrement 
chez le sujet age, et plus particulierement lorsque le sujet a plus de 80 ans. 


Hypotension arterielle 

Le decubitus prolonge affecte les mecanismes de regularisation 
de la pression arterielle. Les principales modifications cardio- 
vasculaires qui vont entramer I'apparition d'une hypotension 
lors de la remise en orthostatisme sont : 

■■■••> la perte de tonus musculaire qui entraTne une stase veineuse 
des membres inferieurs ; 

■> Alteration de la sensibilite des barorecepteurs carotidiens 
entrainant une diminution de la frequence cardiaque et une 
vasodilatation arteriolaire ; 

la diminution precoce de I'activite renine plasmatique, de I'aldo- 
steronemie et de la secretion de I'hormone diuretique occasionne 
une augmentation de la diurese, une diminution des volumes 
plasmatiques et interstitiels. 

Diminution des performances myocardiques 

L'absence d'exercice physique aboutit a une diminution des 
performances myocardiques. 
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Le decubitus produit une augmentation du travail cardiaque, 
par rapport a la position assise, par redistribution du volume 
sanguin. La diminution des resistances arterielles peripheriques 
entraTne une augmentation reflexe du debit cardiaque. Ainsi, les 
possibility d'une augmentation du debit cardiaque a I'effort 
diminuent des la deuxieme semaine de decubitus. 

Thrombophlebites 

^augmentation du risque thrombo-embolique au cours d'une 
immobilisation est bien connue. 

L'incidence des thrombophlebites est plus marquee, surtout 
si le sujet souffre defections veineuses, d'insuffisance car- 
diaque, ou presente un syndrome inflammatoire. 

Prevention et prise en charge 

La stase veineuse peut etre diminuee par une surelevation des 
pieds de lit et par une mobilisation active des membres inferieurs. 
Des seances precoces d'installation au fauteuil et I'exercice mus- 
culaire au lit sont preconises pour prevenir de I'hypotension 
orthostatique. Soulignons aussi I'importance de I'hydratation 
lors de la remise en orthostatisme, ainsi que I'interet de la com- 
pression des membres inferieurs par des bas de contention qui 
permettent au patient de s'adapter a I'orthostatisme. 


HI Principales manifestations 

de fimmobilite et du decubitus 


CAUSES CARDIOVASCULAIRES 

CAUSES RESPIRATOIRES 

1 Hypotension orthostatique 

1 Atelectasies 

1 Diminution des performances 

1 Pneumonies 

myocardiques 

1 Embolies pulmonaires 

1 Thrombophlebites 



CAUSES DIGESTIVES 

LOCOMOTRICES 

1 Anorexie 

1 Amyotrophie 

1 Constipation - Fecalome 

1 Retractions musculo-tendi- 


neuses 


1 Osteoporose - fractures 


METABOLIOUES 

URINAIRES 

1 Diminution du metabolisme 
de base 

1 Catabolisme proteique 
(balance azotee negative) 

1 Catabolisme calcique 
(balance calcique negative) 

1 Diminution de la tolerance 
au glucose 

1 Adipsie - Deshydratation 

1 Retention urinaire 

1 Residu postmictionnel 

1 Infections 

1 Incontinence 

1 Lithiase 


CUTANEES 

PSYCHOLUGIOUES 

1 Escarres de decubitus 

1 Depression 

1 Nevrose 


Apres une periode d'immobilite, particulierement chez le 
sujet age, la diminution de la tolerance a I'effort est possible a la 
reprise de la mobilisation. Celle-ci doit done etre progressive, 
notamment pour prevenir la decompensation d'une cardiopathie 
et ce d'autant qu'il existe une insuffisance cardiaque. 


MANIFESTATIONS RESPIRATOIRES 

Atelectasies 

Lors de I'alitement, I'amplitude des mouvements respiratoires 
est reduite et I'expansion thoracique est limitee par la resistance du 
matelas. La perte du tonus musculaire affecte aussi les muscles 
impliques dans le travail respiratoire. Le volume respiratoire est 
ainsi diminue, avec une moindre ventilation des alveoles distales, 
ce qui favorise I'apparition d'atelectasies. 

Pneumonies 

La stase des secretions bronchiques est favorisee par I'alite- 
ment, en partie en raison de la deshydratation relative du sujet 
alite. Les pneumonies sont frequentes chez les sujets alites. Les 
patients immobilises a la suite de problemes neurologiques font 
aussi plus souvent des pneumopathies de deglutition. 

Prevention et prise en charge 

Des exercices respiratoires, un drainage postural regulier et 
une hydratation adequate sont recommandes. On doit eviter 
tout medicament a action anticholinergique ou antitussive, les- 
quels favorisent la stase des secretions bronchiques, et entraTnent 
ainsi des surinfections. 


MANIFESTATIONS DIGESTIVES 

Anorexie 

La demande energetique de I'organisme est reduite lors de 
I'immobilisation. On observe une inversion de la balance azotee, 
avec acceleration du catabolisme proteique. La diminution de 
I'appetit est frequente. Une perte de poids graduelle s'ensuit, 
chez ces patients susceptibles de presenter des carences pro- 
teiques. 

Constipation 

Le peristaltisme est diminue lors de I'immobilisation. Une 
baisse des apports alimentaires et une deshydratation relative y 
contribuent egalement. Le changement des habitudes de vie tend 
a supprimer le reflexe normal de defecation. L'accumulation de 
selles dans I'ampoule rectale et dans le colon est frequente, avec 
parfois un tableau de subocclusion intestinale avec nausees, 
vomissements et anorexie. 

La reabsorption hydrique dans le rectum provoque un 
durcissement progressif des selles, et la formation de fecalome. 
Celui-ci se manifeste souvent par de fausses diarrhees, resultant 
de la secretion de mucus par irritation de la paroi. 
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mi Modifications cardiovasculaires apres un decubitus prolonge 


IMMEDIATES 

PREMIERES HEURES 

3 E AU 6 E JOUR 

71 Pression veineuse centrale 

SI Frequence cardiaque 

R Normalisation : 

71 Debit cardiaque 

il Activite renine plasmatique (ARP) 

ARP, aldosteonemie, ADH 

7 \ Pression arterielle 

Aldosteronemie 

ill ADH 

7 \ Facteur antinatriuretique atrial 

7 \ Diurese 

il Volume plasmatique 

1 Le volume plasmatique et le debit 
cardiaque demeurent bas 


il Pression arterielle 


Prevention et prise en charge 

Un regime hyperprotidique est recommande pour prevenir 
les carences proteiques. 

On doit veiller a I'hydratation du patient. Le personnel soignant 
doit repondre rapidement au besoin de defecation chez un 
patient qui le demande, ou bien prevoir de I'installer aux toilettes 
a heure fixe pour faciliter I’exoneration des feces. II faut eviter les 
quantites excessives de fibres alimentaires (salades, legumes 
verts...), qui ne font qu'augmenter le volume fecal en cas de 
constipation. 

L'utilisation de laxatifs osmotiques doit etre preferee aux 
laxatifs mucilloTdes et aux laxatifs irritants. Un lavement evacuant 
est habituellement suffisant pour degager un fecalome. 


MANIFESTATIONS LOCOMOTRICES 


L'immobilisation prolongee entraine la non-utilisation du 
complexe articulaire. Le muscle, immobile, n'est plus sollicite 
dans toute sa course. II s'adapte a la longueur qui lui est imposee. 
Ses fibres se raccourcissent et perdent leur capacite d'allongement. 
L'absence de mouvement et d'exercice entraine rapidement une 
fonte musculaire progressive. Le tissu musculaire presente une 
diminution du nombre des sarcomeres, peu a peu remplaces par 
du tissu conjonctif fibreux, ce qui aboutit a la retraction. La 
mobilite de I'articulation diminue, le risque d’ankylose apparaTt. 
Les tensions excessives sur les articulations et les ligaments 
causent souvent des douleurs, notamment a I'epaule et au dos. 

Retractions musculo-tendineuses 

Differentes causes concourent a la survenue des retractions : 
la douleur, la reduction de la mobilite, et la diminution de la force 
musculaire. 

Au plan clinique, lorsqu'une articulation n'est pas libre dans 
toute son amplitude, on doit suspecter un desordre musculo- 
ligamentaire avec retraction. Le tableau est confirme par une 
reduction de I'amplitude lors de la mobilisation passive ou par 
une resistance lors du deplacement d'un membre en situation 
de relachement. Cette resistance ne doit pas etre confondue 
avec une hypertonie, notamment d'origine extrapyramidale, qui 


entraine une limitation de la mobilisation passive, mais peut etre 
vaincue a condition de mobiliser lentement. Initialement, les 
retractions sont reductibles. Ensuite, la retraction est definitivement 
fixee et meme passivement I'amplitude physiologique de I'arti- 
culation est impossible a obtenir. 

Les retractions les plus frequentes sont bien connues. II s'agit, au 
membre inferieur, de la retraction des flechisseurs de hanche en 
decubitus dorsal, du flessum du genou qui peut etre rapidement irre- 
ducible, de la retraction du triceps sural responsable d’un equin 
souvent associe a un varus du pied. Au membre superieur, il s'agit 
de la retraction des flechisseurs du coude, et de la retraction du grand 
pectoral frequente dans les affections neurologiques centrales. 

OSTEOPOROSE 

L'immobilite reduit I'activite des osteoblastes. On observe 
une preponderance relative de I'activite des osteoclastes, avec 
resorption de calcium et de phosphore du tissu osseux. Cet equilibre 
phosphocalcique negatif entraTne une osteoporose avec une 
fragility osseuse excessive. 

Des fractures spontanees peuvent survenir, notamment sur 
les cotes, les vertebres, et meme sur le col femoral. 

Prevention et prise en charge 

1. Installation au lit 

C'est un moment important de la prevention des retractions 
comme des escarres chez le patient alite. L'installation devra 
satisfaire a certaines « obligations » : contort, respect de I'ortho- 
pedie, stability. Le materiel de base comporte, le plus souvent, 
un lit medicalise, avec matelas ou sur-matelas d'aide a la prevention 
des escarres (mousse), et des coussins (gel, mousse, air statique). 
Les triangles de positionnements, arceaux, bottes de decharge, 
ortheses de positionnement sont d’un grand secours dans le 
maintien d'une bonne position orthopedique. Aucun materiel ne 
dispense pour autant des autres soins de prevention de I’escarre, 
notamment des changements de position reguliers. 

2. Prevention des retractions 

El le repose sur la kinesitherapie, qui doit etre precoce. La 
prise en charge doit etre quotidienne, voire biquotidienne. Elle 
repose sur les techniques exposees ci-dessous. 
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/ Les mobilisations passives : la prevention des retractions passe 
par une mobilisation passive au lit de toutes les articulations, et 
le positionnement correct des membres, en se rapprochant le plus 
possible de leur position de fonction. L'objectif des mobilisations 
passives est d'entretenir les amplitudes articulaires, de pratiquer 
des etirements, et de maintenir I'extensibilite des systemes capsulo- 
ligamentaires. Par contre, le massage, manoeuvre toujours 
appreciee du patient, est aujourd'hui extremement reduit en raison 
de son peu d'efficacite dans la prevention de I'escarre. 

/ Postures : elles consistent en une mise en tension, dans une 
attitude donnee, des elements d'une articulation par le maintien 
prolonge d'un segment corporel. Ces manoeuvres, progressives 
dans leur mise en tension et dans leur relachement, luttent 
contre les raideurs musculaires en sollicitant leur extensibility et 
les raideurs capsulaires en etirant des elements elastiques. L'uti- 
lisation de petits appareillages mobiles, souvent fabriques par 
les ergotherapeutes, aide souvent au maintien de ces postures. 
/ Techniques actives : sous la direction du kinesitherapeute, le 
patient devra s'efforcer de maintenir les acquis des techniques 
passives, developper la mobilite articulaire et la force musculaire 
par des techniques actives. Le but est d'utiliser I'effort conscient 
du malade pour entretenir les mouvements et restaurer aussi 
completement que possible ses capacites fonctionnelles. 

/ Travail fonctionnel : I'independance fonctionnelle et I'autonomie 
du patient dans son lit doivent etre favorisees en travaillant les 
retournements, le soulevement des fesses et le rehaussement au 
lit a I'aide de la potence ou des membres superieurs et inferieurs. 
L'education du patient s’oriente, des que son etat le permet, de la 
position couchee a la position assise au bord du lit avec un travail 
de Lequilibre assis, puis vers la station debout. 

/ Verticalisation : des que I'etat general du patient le permet, il 
taut le verticaliser. Pour les patients qui ont ete longtemps alites, 
les kinesitherapeutes disposent de table de verticalisation. 

La meilleure prevention de Losteoporose est la mise en charge 
quotidienne. Elle doit etre associee a un exercice musculaire suff isant. 


ESCARRES 

Definition 

L’escarre se definit comme une zone localisee de souffrance 
de la peau et des tissus sous-jacents, dont la cause peut etre la 
pression prolongee, le cisaillement et le frottement, ou la combi- 
naison de ces deux facteurs. Cette necrose ischemique des tissus, 
localisee a une surface donnee, est situee au niveau de la peau 
qui est comprimee entre 2 plans durs : le support et une saillie 
osseuse. Elle peut apparaTtre en quelques heures et s'etendre 
d'autant plus rapidement que I'etat general est altere et qu'il 
existe une denutrition. Chez la personne agee, I'alitement pro- 
longe enframe bien souvent la constitution d'escarres. 

Facteurs favorisants 

Les facteurs favorisant I'escarre sont d'une part ceux lies a 
I'environnement du patient. Ce sont les facteurs extrinseques : la 
pression, d'autant plus redoutable qu'elle est importante et 


prolongee, le frottement, le cisaillement, I'humidite et la maceration. 
Les facteurs intrinseques sont eux, propres au malade. II s'agit 
notamment de I'age, d'une mobilite reduite, d'antecedents d'escarres, 
de troubles de la sensibilite, d'une faible motivation du patient, 
d'une fatigue extreme, d'une denutrition, d'une deshydratation, 
d'une neuropathie localisee, d'un bas debit circulatoire entraTnant 
une hypoperfusion tissulaire. 

Certaines situations predisposent aux escarres (decubitus 
lateral strict, fracture du col du femur, attitude vicieuse installee 
lors de retractions tendineuses par exemple). 

Aspects cliniques 

Le diagnostic de I'escarre est clinique. L'escarre apparaTt d’abord 
comme un erytheme localise avec ou sans oedeme. En I’absence 
de traitement apparaissent des phlyctenes sur les zones les plus 
keratinisees (comme les talons p. ex.), ou une plaie superficielle 
si I'epiderme est peu keratinise (sacrum). Puis la peau devient noire, 
entouree souvent d'une zone erythemateuse avec un suintement 
seropurulent. Enfin, I'escarre constitute se presente sous forme 
d'une plaie profonde, a bords irreguliers plus ou moins necroses. 

Selon la classification anatomo-clinique des escarres, il existe 
quatre stades devolution d'une escarre (tableau 3). II est difficile 
de preciser le stade d'une escarre si elle n'est pas debarrassee 
de toute la necrose et du tissu fibrineux. 

Prevention 

La cause majeure des escarres est sans conteste la pression 
qu’il importe de diminuer par tous les moyens (tableau 4). 

in Classification anatomo-clinique 
des escarres 

stade i 

I Erytheme ne blanchissant pas a la pression, sans effraction cutanee. 

I Decoloration de la peau, chaleur, oedeme, induration plus ou moins 
importante peuvent egalement etre des indicateurs, en particulier 
chez les individus a peau foncee. 

STADE 2 

I Lesion cutanee partielle interessant I'epiderme, le derme ou les 2. 

I L'ulceration est superficielle et se presente comme une abrasion ou 
une phlyctene. 

STADE 3 

I Lesion cutanee interessant toutes les couches de la peau, entraTnant 
une souffrance ou une necrose du tissu sous-cutane pouvant s'etendre 
au-dessous, mais ne depassant pas le fascia des muscles sous-jacents. 

STADE 4 

I Destruction extensive, necrose des tissus ou souffrance tissulaire 
au niveau du muscle, de Los ou des structures sous-jacentes, avec ou 
sans perte de substance cutanee complete. 

NB : II est difficile de preciser le stade d'une escarre si elle n'est pas 
debarrassee de toute la necrose et du tissu fibrineux. 
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HD Elements de prevention des escarres 

Identifier les malades « a risque » chez qui une prevention 
individuelle et les facteurs specifiques les exposant a ce risque 
(echelle de risque) sont necessaires 

Inspecter I'etat de la peau quotidiennement au niveau 
des proeminences osseuses en fonction de la position du patient 
(sacrum, talon, trochanter, malleoles, coudes, occiput...) 

Eviter les massages sur les proeminences osseuses, car ils ne previennent 
pas les escarres et peuvent au contraire entrainer des degats tissulaires 
supplementaires 

Attribuer aux patients ayant un risque de developper des escarres 
un lit et un fauteuil adaptes assortis d'un support diminuant 
les pressions d'appui (matelas, sur-matelas, coussin) 

Utiliser des coussins ou des cales de mousse, pour eviter le contact 
direct des proeminences osseuses entre elles (par exemple les genoux, 
les talons ou leschevilles) 

Changer regulierement le patient de position, si son etat de sante 
le permet 

Minimiser I’agression cutanee liee aux frottements et aux forces 
de cisaillement a des techniques de positionnement, de transfert 
et de repositionnement correctes 

Trouver et eliminer les sources d'humidite excessive liees a I'incontinence, 
la transpiration, ou les exsudats des plaies, si cela est possible 

Planifier des apports et des supplements nutritionnels, apres evaluation, 
chez les patients denutris 

Debuter une reeducation en vue d'une reprise de I'autonomie 
et de la marche, lorsque I'etat de sante du patient s'ameliore 

Encourager les patients a changer leurs positions eux-memes 

si cela est possible 


1. Examen de la peau 

La peau doit etre observee de fagon reguliere, particulierement 
en regard des proeminences osseuses at in d'identifier precocement 
la survenue d'une escarre. En effet, une simple rougeur persistante 
de la peau sans effraction epidermique traduit deja une escarre 
constitute : I'escarre de stade I. Des mesures therapeutiques doi- 
vent etre decidees immediatement afin d'eviter I'aggravation de 
I'escarre jusqu'au stade 4, dont le traitement sera long et couteux. 

Le fait de soulager la zone atteinte de la pression qui s'exerce 
sur elle represente le geste le plus efficace (choix d'un support 
permettant une meilleure repartition des charges et qui permet 
de reduire la pression, changements reguliers de position, mise 
en decharge de la zone menacee sans exposer d'autres zones). 
Une formation des infirmieres et des aides-soignants est 
indispensable afin qu'ils soient capables d'evaluer de fagon 
correcte I'etat de la peau dans les zones fragiles lors de la 
toilette et des changes. 

2. Installation du malade 

Deux formes degression doivent etre evitees : les cisaillements 
et les frottements. 


Les cisaillements, favorises par le glissement du patient, 
seront evites (il faut soulever le patient verticalement du plan du 
lit plutot que de le trainer horizontalement). 

L'installation doit satisfaire certaines « obligations » : contort, 
respect de I'orthopedie, stabilite. 

La protection des zones d'appui (genoux, orteils) est assuree 
par des coussins en mousse. 

3. Changements reguliers de position 

Un changement de position est preconise toutes les 2 a 4 heures, 
afin de modifier les points d'appui. 

En decubitus, la position laterale posterieure (droite ou gauche) 
stabilisee grace a des coussins installes dans le dos du patient 
(angle de 30° entre le plan du lit et I'axe du bassin) est recom- 
mandee, car elle n'expose pas le trochanter au risque d'escarre 
comme le fait la position en decubitus lateral strict (90°). 

En position semi-assise, I'inclinaison du dossier doit etre limitee 
a moins de 30° par rapport au plan du lit pour diminuer les forces 
de pression et eviter les lesions au niveau du sacrum. 

Enfin, la position doit assurer une bonne stabilite au patient. 

4. Materiel d'aide a la prevention des escarres 

Ce materiel a pour objectif de mieux repartir les pressions en 
regard des proeminences osseuses, zones ou se constituent les 
escarres. 

Pour le lit, il s'agit de matelas de mousse, de sur-matelas de 
fibres de silicone, de sur-matelas a air statique, de sur-matelas a 
eau, ou de sur-matelas a air a pression constante. Certains sup- 
ports sont dynamiques pour la prevention des escarres chez les 
malades a tres haut risque : sur-matelas et matelas a air. 

Pour l'installation au fauteuil qui expose le patient a I’apparition 
d'escarres ischiatiques et coccygiennes, on dispose de coussins 
de gel ou de mousse, ou a air. 

En ce qui concerne I'aide a la prevention des escarres de talons, 
on peut recommander I'emploi de gouttieres moulees en 
mousse evidees sous les talons ou d'ortheses (Medaboot), qui 
evitent la position vicieuse du pied en varus equin. 

5. Inutilite des massages 

La pratique des massages, avec pour objectif de reduire le 
risque d'escarre, est tres controversee en raison de son peu d'ef- 
ficacite et des risques de dilaceration des tissus qu'elle implique 
des que survient une escarre. II est largement admis que les 
massages sont contre-indiques des I'apparition d'une rougeur 
persistante (escarre de stade I), car ils traumatisent les tissus 
profonds deja ischemiques. Par contre les effleurages, qui ame- 
liorent le confort du patient, sont importants pour le relationnel 
et permettent une inspection reguliere des points d'appui. 

Traitement 

1. Evaluation de I'escarre et de ses complications 

II s'agit d'evaluer, pour chaque escarre, son stade, sa taille, le 
lit de la plaie, I'importance des exsudats, la douleur, I'etat de la 
peau peripherique, et de detecter les zones de decollement et la 
formation de poches ou de sinus. En cours de traitement, I’escarre 
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doit etre evaluee au moins une fois par semaine afin de surveiller 
la survenue de trajets necrotiques fistuleux, le stade de la plaie, 
la survenue d'une surinfection. 

Pour les escarres des membres inferieurs (malleoles et talons), 
une evaluation veineuse et arterielle associee doit etre systematique. 
revolution de I'escarre depend en grande partie de ces facteurs 
vasculaires qui peuvent necessiter un traitement propre. 

2. Mise en decharge de la plaie et prevention 
d'autres escarres 

Les changements de position, I'utilisation de supports pour la 
mise en decharge de I'escarre, et la kinesitherapie sont indispensables 
pour contribuer a la guerison de I'escarre constitute et eviter que 
de nouvelles plaies apparaissent. Quand les retractions musculaires 
sont associees aux escarres, il taut, dans le positionnement du 
patient, toujours privilegier la decharge de I'escarre. 

La kinesitherapie, si possible quotidienne, permet la mobilisation 
au lit, la lutte contre les retractions musculaires, I'organisation 
du lever et de la mise au fauteuil. Les kinesitherapeutes et les 
ergotherapeutes dans les services hospitaliers aident le personnel 
soignant (inf irmieres, aides-soignants) a installer le malade dans 
les positions qui mettent I'escarre en decharge, ne favorisent 
pas la constitution de retractions, et s'efforcent de permettre la 
reprise de la marche chaque fois que cela est possible. 

3. Traitement local de I'escarre 

La cicatrisation de I'escarre comporte differentes etapes : 
detersion, bourgeonnement, et epidermisation (tableau 5). 



imimM Escarre de talon stade 4 avec 
osteite du calcaneum. 


EBB Indications des differents pansements en fonction de l’aspect de I’escarre 


PRESENCE DE FIBRINE OU NECROSE HUMIDE 

PRESENCE DE NECROSE NOIRE ET SECHE 

1 Detersion mecanique ++++ 

1 Detersion mecanique +++ 

1 Alginate ou hydrofibre si tres exsudatif 

1 Hydrogel 

1 Hydrogel si peu exsudatif 

1 (Enzyme) 

1 HydrocolloTde 


1 (Enzyme) 

ESCARRE SUPERFICIELLE 

ESCARRE MALODORANTE 

1 Hydrocellulaire ou mousse 

1 Hydrocolloide 

1 Pansements au charbon 

1 Hydrogel si sec 


1 Film 

ESCARRE INFECTEE 

1 Tulle et interface 


1 Pansements a I’acide hyaluronique 

1 (pansement non occlusif) 


1 Alginate, hydrofibre 

1 Pansement au charbon 

ESCARRE BOURGEONNANTE 

1 Pansement a I’argent 

1 Hydrocellulaire ou mousse 


1 Hydrogel si sec 

ESCARRE CREUSE 

1 HydrocolloTde 


1 Hydrofibre, Alginate si exsudatif 

1 Alginate meche 

1 Tulles non medicamenteux 

1 Hydrofibre meche 

1 Interface 

1 HydrocolloTde pate 

1 Pansements a I’acide hyaluronique 

1 Hydrocellulaire ou mousse en coussinet 
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HH Prevention des consequences de Pimmobilisation 


MESURES CARDIOVASCULAIRES 

MESURES METABOLIOUES 

1 Bas de contention 

1 Regime adequat en protides 

1 Seances au fauteuil 

1 Supplementation caicique et en vitamine D 

1 Exercice musculaire au lit 

1 Surveillance de I’hydratation 

1 Hydratation 



MESURES URINAIRES 

MESURES RESPIRATOIRES 

1 Hydratation 

1 Drainage postural 

1 Surveillance d'une retention d’urine 

1 Exercices respiratoires 


1 Hydratation 

MESURES CUTANEES 

1 Eviter les medicaments a effets anticholinergiques ou antitussifs 



1 Surveillance quotidienne, voire biquotidienne des zones fragiles, 

MESURES DIGESTIVES 

des points de pression, lors de la toilette et des changes 

1 Changements reguliers de position 

1 Regime adequat en calories et en protides 


1 Hydratation 

MESURES PSYCHOLOGIOUES 

1 Laxatifs osmotiques, ou lavement periodique si necessaire 


1 Stimulation sensorielle 

MESURES LOCOMOTRICES 

1 Soutien emotionnel 

1 Bonne position orthopedique au lit 

1 Kinesitherapie quotidienne precoce 




iiiiiium Escarre ischiatique infectee : a bees. 



iiiwhm Escarre sacree stade 2 avec irritation liee aux selles chez un 
malade incontinent. 


Deux grands principes regissent le traitement local d'une 
escarre : la cicatrisation en milieu humide gui favorise la reparation 
naturelle des tissus endommages, et le respect de I’ecosysteme 
bacterien de la plaie. Au stade de la detersion (presence de 
necrose et de fibrine), les germes gram-negatifs colonisent la 
surface de I'escarre. Au stade de bourgeonnement, les germes 
gram-negatifs sont remplaces par des germes gram-positifs. 
Aucun de ces germes, s'ils sont presents en quantite moderee, 
n'entrave la cicatrisation, (.’utilisation systematique d’antiseptique 
pour nettoyer I’escarre n’est pas indiquee. 

4. Traitement des complications de I'escarre 

En ce qui concerne les infections, il taut distinguer la colonisation 
de la plaie par les germes communement trouves par les prele- 
vements bacteriologiques sur les escarres (Staphylococcus aureus, 
Pseudomonas aeruginosa, etc.) des infections bacteriennes 
patentes. L’infection de I’escarre se traduit par I’existence d’une 
inflammation autour de la plaie (cellulite), d'une douleur, d'une 
trainee de lymphangite, d'une adenopathie satellite douloureuse, 
d’une fievre, d’un syndrome inf lammatoire et une d'hyperleucocytose. 

II taut evoquer une osteite lorsqu'il existe un contact osseux 
au bout de la pince. Le traitement de I’osteite fait parfois appel a 
une antibiotherapie prolongee par voie orale, notamment lors- 
qu’une augmentation de la proteine C-reactive (CRP) est observee. 

II faut citer les retractions tendineuses qui relevent de la kine- 
sitherapie en premier lieu. 

La douleur est evaluee au moment des soins, particulierement. 
Les antalgiques morphiniques sont requis en continu ou au 
moment des soins. 
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HANDICAP - INCAPACITE 
DEPENDANCE 


Complications de I'immobilite ... 


AUTRES MANIFESTATIONS 

Manifestations urinaires 

Le decubitus perturbe la fonction urinaire. II favorise la stase 
etl'atonievesicales. 

II en resulte I'existence de residu postmictionnel, d'infections 
urinaires plus frequentes, d'incontinence et de survenue de 
retention aigued’urine. 

Une lithiase calcique est aussi plus souvent observee, du fait 
de I'excretion accrue du calcium urinaire, temoin du catabolisme 
accompagnant I'immobilite. 

C'est I'attention particuliere du personnel infirmier a I'hydra- 
tation et a I'excretion qui doit permettre de prevenir les conse- 
quences urinaires de I'immobilisation. 

Manifestations metaboliques 

On observe bien sur une diminution du metabolisme de base 
et une acceleration du catabolisme proteique et calcique. La 
balance azotee devient negative, de meme que la balance calcique. 
II est egalement rapporte une diminution de la tolerance au glucose. 

La perte de poids est frequente, d’autant qu'une anorexie est 
souvent observee. 

II faut enfin insister sur le risque de deshydratation, conse- 
quence de la transpiration excessive, des difficultes d'acces aux 
liquides, et d'une relative adipsie. La deshydratation s'accompagne 
de troubles electrolytiques pour lesquels il faut rester vigilant 
devant tout patient immobilise. 


comprendre 

> II faut bien sur limiter le repos au lit aux cas ou il est 
absolument necessaire et pour une duree minimale. 

> Des qu’un patient est alite de faqon prolongee, la prevention 
de I'immobilisation est un enjeu quotidien, justifiant 
une prise en charge precoce et pluridisciplinaire. 

> L'environnement du patient alite doit etre adapte pour 
faciliter son autonomie et eviter une situation de dependance 
qui le conduirait a une attitude de renoncement. 

> La douleur doit etre requirement evaluee, notamment 
au moment des soins. 

> Chez le sujet age, les complications de I'immobilite 

et du decubitus sont plus prononcees et d'apparition plus 
precoce que chez les sujets jeunes, avec le risque d'acquerir 
une perte d'autonomie qui peut etre irreversible. 


Manifestations psychologiques 

^immobilisation provoque souvent des troubles psycho- 
comportementaux. Le plus souvent, des signes de desinteret, de 
retrait, de desinvestissement, voire de mutisme et de regression sont 
associes a une anorexie relative. Des depressions reactionnelles 
accompagnent souvent I'immobilisation. 

On doit rappeler frequemment les reperes spatio-temporels 
(date, lieu), assurer une stimulation sensorielle, et motiver les patients 
immobilises pour les aider a retrouver une autonomie. ■ 


MINI TEST 


A/VRAI ou FAUX? 


C/QCM 


A propos des consequences cardio- 
vasculaires du decubitus : 

|] II existe une hypotension lors de la 
remise en orthostatisme. 
a II existe une diminution des perfor- 
mances myocardiques. 

La stase veineuse diminue avec une 
surelevation des pieds du lit et une 
mobilisation des membres inferieurs. 

B/VRAI ou FAUX? 

A propos de la prevention des conse- 
quences de I'immobilisation : 

H Un regime hypocalorigue et hypopro- 
tidique est propose compte tenu de la 
diminution de I'activite. 

3 Une surveillance biquotidienne des 
points de pression est conseillee. 

Le massage des zones d’appui est le 
meilleur traitement preventif des escarres. 


Devant /' apparition d'une escarre : 

June mise en decharge de la zone 
menacee est mise en place. 

3 Un changement de position est pre- 
conise au moins toutes les 4 heures. 
Un matelas de mousse ou un sur- 
matelas a air ou a eau peut etre utilise. 

ku La prevention d'autres escarres par 
une kinesitherapie quotidienne est 
justifiee. 

? ] Un traitement local systematique 
antiseptique est applique sur I'escarre. 


Ve 'Z 'f : 3 / d 'A 'J : g / A 'A 'A : V : sasuod?a 
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